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Testes  de  func¸ão
respiratória
Resumo
Objetivos:  Comparac¸ão  dos  achados  de  imagem,  func¸ão  pulmonar  e  teste  de  exercício  cardio-
pulmonar  (TECP)  entre  jateadores  de  areia  de  estaleiro  e  escultores  de  pedra  com  silicose  no
Brasil.
Métodos: Dos  41  pacientes,  25  eram  jateadores  de  areia  e  16  eram  escultores  de  pedra,  com
medianas da  idade  de  52  e  46,4  anos,  respetivamente.  Todos  os  pacientes  se  submeteram  aos
testes de  func¸ão  pulmonar  e  ao  TECP.  As  radiograﬁas  de  tórax  foram  classiﬁcadas  de  acordo  com
as recomendac¸ões  da  Organizac¸ão  Internacional  do  Trabalho.  Os  seguintes  parâmetros  foram
avaliados na  tomograﬁa  computadorizada  de  alta  resoluc¸ão  (TCAR):  nódulos,  ﬁbrose  macic¸a
progressiva  (FMP),  enﬁsema  e  aumento  dos  linfonodos  intratorácicos.
Resultados:  Grandes  opacidades  na  radiograﬁa  de  tórax  foram  observadas  em  76%  dos  jatea-
dores e  em  somente  18,7%  dos  escultores.  Por  utilizar  a  TCAR,  FMP  foi  identiﬁcada  em  92%  dos
jateadores  e  em  somente  43,7%  dos  escultores.  Embora  os  resultados  da  capacidade  de  difusão
do monóxido  de  carbono  tenham  sido  signiﬁcativamente  diferentes  entre  os  2  grupos,  essas
diferenc¸as foram  mais  acentuadas  nos  resultados  do  TECP.  Enquanto  92%  dos  jateadores  não
conseguiu atingir  pelo  menos  80%  de  seu  pico  de  consumo  de  oxigénio  (VO2)  predito,  isto  foi
observado em  somente  43,7%  dos  escultores.  Foi  observada  uma  reserva  ventilatória  de  menos
de 25%  em  40,5%  dos  jateadores  e  em  nenhum  dos  escultores.
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Conclusão:  Na  silicose,  os  achados  de  imagem,  func¸ão  pulmonar  e  TECP  são  fortemente  inﬂu-
enciados  pelo  tipo  de  exposic¸ão  à  poeira  de  sílica.  Adicionalmente,  as  anormalidades  do  TECP
são mais  acentuadas  quando  comparadas  com  aquelas  medidas  tomadas  em  repouso.








Silicosis  in  sandblasters  of  shipyard  versus  silicosis  in  stone  carvers  in  Brazil:
A  comparison  of  imaging  ﬁndings,  lung  function  variables  and  cardiopulmonary
exercise  testing  parameters
Abstract
Objectives:  To  compare  imaging  ﬁndings,  lung  function  variables  and  cardiopulmonary  exer-
cise testing  (CPET)  results  between  Brazilian  sandblasters  of  shipyard  and  stone  carvers  with
silicosis.
Methods:  Of  the  41  patients,  25  subjects  were  sandblasters  and  16  were  stone  carvers,  with
median ages  of  52  and  46.4  years,  respectively.  All  of  the  patients  underwent  pulmonary  func-
tion tests  and  CPET.  Chest  radiographs  were  classiﬁed  according  to  the  International  Labour
Organization  recommendations.  The  following  parameters  were  examined  through  the  use  of
high-resolution  computerized  tomography  (HRCT):  nodules,  progressive  massive  ﬁbrosis  (PMF),
emphysema,  and  intrathoracic  lymph  node  enlargement.
Results: Large  opacities  on  chest  radiography  were  observed  in  76%  of  sandblasters  and  only
18.7% of  stone  carvers.  Using  HRCT,  PMF  was  identiﬁed  in  92%  of  sandblasters  and  only  43.7%  of
stone carvers.  Although  carbon  monoxide  diffusing  capacity  results  were  signiﬁcantly  different
between the  sandblasters  and  stone  carvers,  these  differences  were  more  pronounced  in  the
CPET results.  While  92%  of  sandblasters  failed  to  reach  at  least  80%  of  their  predicted  peak
oxygen uptake  (VO2),  this  was  observed  for  only  43.7%  of  stone  carvers.  A  breathing  reserve  of
less than  25%  was  observed  in  40.5%  of  sandblasters  but  not  in  any  of  the  stone  carvers.
Conclusion: In silicosis,  imaging  ﬁndings,  lung  function  and  CPET  results  are  strongly  inﬂuenced
by the  type  of  exposure  to  silica  dust.  Additionally,  CPET  abnormalities  are  more  pronounced
compared  to  measurements  taken  at  rest.



















A  silicose  é  a  mais  prevalente  forma  de  pneumoconiose.
É  uma  patologia  prevenível,  porém  incurável,  e  que  pode
ser  fatal  por  comprometimento  signiﬁcativo  da  saúde1.  A
doenc¸a  ocorre  quando  os  trabalhadores  são  expostos  a
poeiras  que  contenham  quartzo.  As  proﬁssões  comuns  em
situac¸ão  de  risco  para  silicose  englobam  aquelas  que  incluem
as  atividades  em  perfurac¸ão  de  túneis,  pedreiras,  minerac¸ão
e  trabalho  em  fundic¸ão2,3.
Embora  o  jateamento  tenha  sido  proibido  pelo  Ministé-
rio  do  Emprego  e  Trabalho  desde  20054,  ainda  se  encontram
casos  de  silicose  por  esta  atividade  ocupacional  no  Brasil.
Entretanto,  muitos  ex-trabalhadores  de  estaleiros  na  cidade
de  São  Gonc¸alo, Estado  do  Rio  de  Janeiro,  ainda  vivem
as  consequências  da  doenc¸a5,6.  A  exposic¸ão  ao  jateamento
parece  ser  mais  perigosa  do  que  muitas  outras  fontes  conhe-
cidas  de  poeira  de  sílica  por  causa  da  exposic¸ão  intensa
que  ocorre  durante  longas  horas  de  trabalho,  em  condic¸ões
de  higiene  precárias  e  sem  o  uso  de  qualquer  equipamento
respiratório  de  protec¸ão1,7.No  Brasil,  a  silicose  também  é  observada  entre  os  escul-
tores  de  pedra8.  Na  região  da  Baixada  Fluminense  do  Estado
do  Rio  de  Janeiro,  vários  trabalhadores  produzem  pequenas
pec¸as  de  pedra,  muitas  vezes  para  exportac¸ão.  Todos  estes
F
t
prabalhadores  pertencem  à  economia  informal  e  trabalham
m  oﬁcinas  pequenas  e  rudimentares9.
O  uso  do  teste  de  exercício  cardiopulmonar  (TECP)  na
rática  clínica  tem-se  tornado  primariamente  uma  fer-
amenta  para  entender  os  mecanismos  de  tolerância  ao
xercício  e  fadiga.  Em  pacientes  com  silicose,  a  dispneia
e  esforc¸o é  frequentemente  relatada  mesmo  quando  as
edidas  cardiopulmonares  obtidas  em  repouso  (incluindo
s  provas  de  func¸ão pulmonar  [PFP]  e  a  gasometria  arte-
ial)  estão  dentro  dos  limites  de  normalidade.  Assim,  o  TECP
ode  constituir  uma  forma  mais  sensível  de  avaliar  o  com-
rometimento  pulmonar  do  que  a  avaliac¸ão  funcional  em
epouso10.
Considerando  as  diferentes  atividades  que  causam  sili-
ose,  o  objetivo  do  presente  estudo  foi  comparar  os  achados
e  imagem,  func¸ão  pulmonar  e  TECP  entre  os  jateadores  de
reia  de  estaleiro  e  os  escultores  de  pedra  com  silicose.
étodos
acientesoi  realizado  um  estudo  transversal  para  avaliar  52  pacien-
es  não  fumantes  com  silicose.  A  patologia  foi  deﬁnida  pela













































































































 1/0  segundo  a  Organizac¸ão  Internacional  do  Trabalho
OIT)  num  trabalhador  com  história  de  exposic¸ão  à poeira
e  sílica11.  Foram  excluídos  os  fumantes  e  os  ex-fumantes,
ssim  como  os  indivíduos  que  apresentavam  achados  radi-
lógicos  sugestivos  de  tuberculose  pulmonar.  Os  pacientes
ujos  achados  laboratoriais  indicavam  doenc¸a cardíaca  ou
euromuscular  e  aqueles  que  não  conseguiram  realizar  o
ECP  também  foram  excluídos.  Com  base  nestes  critérios,
1  pacientes  foram  excluídos  por:  história  de  tabagismo  (5);
chados  de  imagem  compatíveis  com  tuberculose  pulmonar
4);  doenc¸a cardíaca  (1);  doenc¸a neuromuscular  (1).  Antes
e  iniciar  o  estudo,  os  pacientes  foram  informados  sobre  o
bjetivo  do  mesmo  e  assinaram  o  termo  de  consentimento
nformado.  O  protocolo  do  estudo  foi  aprovado  pelo  Comité
e  Ética  em  Pesquisa  da  Universidade  do  Estado  do  Rio  de
aneiro  (Número  1117-CEP/HUPE).
No  total,  41  pacientes  com  diagnóstico  de  silicose  foram
ncluídos  no  estudo.  Destes,  25  eram  jateadores  de  areia
 16  eram  escultores  de  pedra.  Todos  os  jateadores  eram
x-trabalhadores  de  estaleiros.  Esses  trabalhadores  haviam
sado  o  jateamento  como  um  método  abrasivo  para  remo-
er  ferrugem  e  resíduos  de  revestimento  contidos  em  casco
e  navio.  Os  pacientes  não  tinham  previamente  trabalhado
m  outras  atividades  que  pudessem  causar  silicose.  Além
isso,  nenhum  indivíduo  relatou  envolvimento  em  passa-
empo  associado  ao  risco  de  silicose.  Não  foram  realizadas
valiac¸ões  dos  níveis  de  exposic¸ão  à  poeira  de  sílica  nos
ocais  de  trabalho.
edidas
 gravidade  da  dispneia  foi  estimada  usando  a  escala  de
 pontos  da  Medical  Research  Council11.
As  radiograﬁas  de  tórax  foram  realizadas  na  posic¸ão
ntero-posterior  utilizando  um  aparelho  de  raio-X  Siemens
odelo  LX30  (Siemens  AG,  Erlangen,  Alemanha).  As  leituras
adiológicas  foram  feitas  de  forma  independente  por  3  leito-
es  «B».  A  profusão  das  pequenas  opacidades  foi  classiﬁcada
onforme  se  segue:  0/−,  0/0,  0/1,  1/0,  1/1,  1/2,  2/1,  2/2,
/3,  3/2,  3/3  ou  3/+.  As  grandes  opacidades  foram  classiﬁ-
adas  em  tipos  A,  B  ou  C,  de  acordo  com  as  normas  da  OIT12.
s  resultados  foram  sumarizados  pela  mediana  das  leituras.
Todos  os  exames  de  tomograﬁa  computadorizada  de
lta  resoluc¸ão  (TCAR)  foram  realizados  usando  um  scan-
er  de  alta  resoluc¸ão  (GE  HiSpeed  Advantage,  General
lectric  Medical  Systems,  Milwaukee,  WI,  USA).  Todas  as
magens  foram  analisadas  por  4  radiologistas  experientes
ue,  de  forma  consensual,  relataram  os  resultados.  Neste
studo,  ﬁbrose  macic¸a progressiva  (FMP)  foi  deﬁnida  pela
resenc¸a  de  pelo  menos  uma  opacidade  ou  coalescência
aior  que  1  cm  seguindo  a  classiﬁcac¸ão  da  OIT  para  coa-
escência  ou  grandes  opacidades5,13,14.As  provas  de  func¸ão
ulmonar  (PFP)  foram  realizadas  utilizando  o  Collins  Plus
ulmonary  Function  Testing  System  (Warren  E.  Collins,
nc.,  Braintree,  MA,  USA);  tanto  os  procedimentos  quanto
 interpretac¸ão dos  dados  seguiram  as  normas  da  Ame-
ican  Thoracic  Society15,16.  Os  resultados  foram  expressos
omo  percentagem  dos  valores  preditos  para  a  populac¸ão
rasileira17--19.
Cada  paciente  realizou  um  teste  de  exercício  limitado
or  sintomas  usando  um  cicloergómetro  eletronicamente
ontrolado  e  conectado  ao  Collins  Plus  Pulmonary  Function
(
z
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esting  System  (Warren  E.  Collins,  Inc.,  Braintree,  MA,  USA).
 reserva  ventilatória  foi  calculada  como  a  diferenc¸a  entre  a
entilac¸ão  voluntária  máxima  (VVM)  medida  em  repouso  e  a
entilac¸ão  minute  (VM)  medida  no  pico  de  exercício,  tendo
ido  relatada  como  a  percentagem  da  VVM  [1  -- (VM/VVM)  x
00]20,21. A  reserva  da  frequências  cardíaca  (RFC)  foi  calcu-
ada  como  a  diferenc¸a entre  as  frequências  cardíacas  obtidas
m  repouso  e  no  pico  de  exercício  [(220  -  idade)  -  FC  no  pico
e  exercício]22.  Estes  valores  foram  então  comparados  com
s  valores  preditos  de  Neder  et  al.23 para  a populac¸ão  adulta
rasileira.
nálise  estatística
ara  veriﬁcar  a  homogeneidade  da  amostra,  foi  usado
 teste  de  Kolmogorov-Smirnov.  Os  resultados  são  expres-
os  como  os  valores  de  mediana  e  intervalos  interquartis  ou
omo  frequências  (percentagens).  O  grupo  de  jateadores  de
reia  foi  comparado  ao  grupo  de  escultores  de  pedra  usando
 teste  de  Mann-Whitney  para  variáveis  numéricas  e  o  teste
xato  de  Fisher  para  variáveis  categóricas.  A  análise  dos
ados  foi  realizada  utilizando  o  software  SAS  6.11  (SAS  Insti-
ute,  Inc.,  Cary,  NC,  USA).  As  diferenc¸as  foram  consideradas
igniﬁcativas  quando  P  <  0,05.
esultados
 mediana  da  idade  dos  41  pacientes  foi  de  48  anos
variac¸ão:  23-74  anos);  todos  os  pacientes  eram  homens,
om  excec¸ão de  2  artesãs.  A  mediana  da  durac¸ão da
xposic¸ão  à poeira  de  sílica  e  a  mediana  do  período  de  latên-
ia  foi  de  96  meses  (variac¸ão:  9-244  meses)  e  132  meses
variac¸ão:  12-257  meses),  respetivamente.  A  mediana  do
eríodo  de  acompanhamento  foi  de  72  meses  (variac¸ão:  12-
22).  A  maioria  dos  pacientes  relata  ter  trabalhado  sem
áscara  de  protec¸ão da  respirac¸ão.  Nenhum  jateador  de
reia  ainda  estava  a  trabalhar  na  atividade  de  exposic¸ão
 poeira  de  sílica  na  época  do  estudo.  Entretanto,  metade
os  artesãos  ainda  exercia  a  atividade  de  exposic¸ão  à  poeira
e  sílica  na  época  do  estudo.  As  características  da  amostra
eparada  de  acordo  com  a  ocupac¸ão  (jateadores  de  areia  vs.
scultores  de  pedra)  são  apresentadas  na  tabela  1.
Entre  os  jateadores  de  areia,  21  (84%)  tinham  distúrbio
entilatório,  tendo  sido  identiﬁcado  distúrbio  restritivo  em
 (32%),  obstrutivo  em  6  (24%)  e  misto  em  7  (28%).  Entre  os
scultores  de  pedra,  11  (68,7%)  tinham  distúrbio  ventilató-
io,  sendo  restritivo  em  3  (18,8%),  obstrutivo  em  5  (31,2%)
 misto  em  3  (18,8%).  A  capacidade  de  difusão  do  monóxido
e  carbono  (DLCO) estava  abaixo  do  limite  inferior  da  nor-
alidade  em  22  (88%)  jateadores  de  areia  e  em  7  (43,7%)
scultores  de  pedra.
Das  41  radiograﬁas  de  tórax,  a  concordância  inter-
bservador  para  a  profusão  das  pequenas  opacidades  e  para
 tipo  de  grandes  opacidades  mostrou  coeﬁcientes  kappa
e  0,38  (P  <  0,001)  e  0,72  (P  <  0,001),  respetivamente.
 distribuic¸ão  dos  jateadores  de  areia  e  dos  escultores  de
edra  nas  categorias  radiológicas  da  OIT  e  os  achados  da
CAR  é  apresentada  na  tabela  2.Os  resultados  do  TECP  para  os  2  grupos  de  pacientes
jateadores  de  areia  vs.  escultores  de  pedra)  são  sumari-
ados  na  tabela  3  e  ﬁgura  1.  Enquanto  92%  dos  jateadores
e  areia  não  conseguiu  atingir  pelo  menos  80%  do  consumo
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Tabela  1  Comparac¸ão  entre  jateadores  de  areia  e  escultores  de  pedra  de  acordo  com  os  dados  demográﬁcos,  a  gravidade  da
dispneia e  os  parâmetros  de  func¸ão  pulmonar
Variáveis  Jateadores  de  areia  (n  =  25)
Mediana  (intervalos  interquartis)
Escultores  de  pedra  (n  =  16)
Mediana  (intervalos  interquartis)
P-valor
Características  demográﬁcas
Idade  (anos)  52  (31-58)  46,4  (38-51)  0,14
Durac¸ão da  exposic¸ão  (meses)  42  (9-80)  193  (132-244)  0,005
Período de  latência  (meses)  84  (12-144)  206  (141-257)  0,007
Gravidade da  dispneia
Presenc¸a  de  dispneiaa 23  (92)  10  (62,5)  0,03
Dispneia grau  0  ou  1a 18 (72)  14 (87,5)  0,22
Dispneia grau  2  ou  3a 7 (28)  2 (12,5)  0,22
Parâmetros de  func¸ão  pulmonar
CVF  (%  predito)  75  (63--87)  89  (81,5--97)  0,11
VEMS (%  predito) 72  (58--78)  79  (72--86,5)  0,09
VEMS/CVF (%) 84  (79--93)  87,5  (81--93)  0,19
CPT (%  predito) 77 (65--89)  83  (72,5--87,5)  0,18
VR (%  predito) 85 (69--97) 89 (76,5--108)  0,54
VR/CPT (%) 113 (101--128)  111  (96--131,5)  0,74




pCPT: capacidade pulmonar total; CVF: capacidade vital forc¸ada; 
expiratório máximo no primeiro segundo; VR: volume residual.
a Os resultados são expressos em número de pacientes (%).
de  oxigénio  (VO2)  predito  para  o  pico  de  exercício,  este  facto
foi  observado  em  somente  43,7%  dos  escultores  de  pedra.
Uma  reserva  ventilatória  menor  que  25%  foi  observada  em
40,5%  dos  jateadores  de  areia  e  em  nenhum  escultor  de
pedra.  Além  disso,  48%  dos  jateadores  de  areia  tinha  valores
de  P(A-a)O2 maior  que  35  mmHg,  o  que  não  foi  notado  para




Tabela  2  Achados  na  radiograﬁa  de  tórax  e  na  tomograﬁa  compu
e escultores  de  pedra
Achado  na  radiograﬁa  e  na  TCAR  Jateadores  de  areia  (
Número  de  pacientes
Pequenas  opacidades  na  radiograﬁa
1/0  6  (24)  
1/1 9  (36)  
1/2 2  (8)  
2/1 1  (4)  
2/2 3  (12)  
2/3 3  (12)  
3/2 -  
3/3 -  
3/+ 1  (4)  
Grandes opacidades  na  radiograﬁa
Tipo  A  3  (12)  
Tipo B  9  (36)  
Tipo C  7  (28)  
Achados na  TCAR
Micronódulos  25  (100)  
FMP 23  (92)  
Enﬁsema cicatricial  18  (72)  
Aumento dos  linfonodos  19  (76)  
FMP: ﬁbrose macic¸a progressiva; TCAR: tomograﬁa computadorizada d capacidade de difusão do monóxido de carbono; VEMS: volume
iscussão
ste  estudo  mostra  que  o  jateamento  de  areia  causa  um
ior  desfecho  clínico,  embora  os  jateadores  de  areia  apre-
entem  uma  menor  durac¸ão da  exposic¸ão  e  também  um
enor  período  de  latência  quando  comparados  aos  escul-
ores  de  pedra.  As  diferenc¸as  nos  resultados  podem  ser
tadorizada  de  tórax  de  alta  resoluc¸ão  em  jateadores  de  areia
n  =  25)
 (%)
Escultores  de  pedra  (n  =  16)
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Tabela  3  Comparac¸ão  entre  jateadores  de  areia  e  escultores  de  pedra  de  acordo  com  os  resultados  do  teste  de  exercício
cardiopulmonar
Variáveis  Jateadores  de  areia  (n  =  25)
Mediana  (intervalos  interquartis)
Escultores  de  pedra  (n  =  16)
Mediana  (intervalos  interquartis)
P-valor
VO2 de  pico  (%  predito)  35  (32--50)  65  (69--69)  <  0,0001
VO2L  (%)  45  (31--55)  44  (39,5--54,5)  0,52
TTR max  1,24  (1,11--1,32)  1,21  (1,11--1,30)  0,62
Pulso de  O2 max  (%  predito)  61,6  (46,3--83,9)  66,7  (59.3--76,3)  0,31
RFC (batimentos/min)  47  (37--54)  43  (24,5--55)  0,40
FR max  (respirac¸ões/min)  50  (40--63)  34,5  (31--40,5)  0,0003
Reserva ventilatória 16,7 (11,8--41,5) 62,1 (56,2--77,6) <  0,0001
P(A-a)O2 (mm  Hg)  34,5 (22,2--40,7) 18,9 (16,1--21,3) 0,0005
 SpO2 (%)  6 (2--10) 1 (1--2) 0,0003
 lactato  sérico  (mMol/L)  1,36  (1,01--2,53)  2,31  (1,30--3,66)  0,08
FR máx: frequência respiratória máxima no pico de exercício; P(A-a)O2: diferenc¸a alvéolo-arterial de oxigénio no pico de exercício; Pulso
de O2 máx: pulso de oxigénio máximo (VO2/frequência cardíaca) no pico de exercício; RFC: reserva da frequência cardíaca; TTR máx:

































Fde pico no limiar anaeróbio estimado;  SpO2: diferenc¸a entre a
sérico: diferenc¸a entre o lactato sérico em repouso e no pico de e
bservadas  nos  achados  de  imagem,  func¸ão pulmonar  e
ECP.
Num  estudo  com  49  pacientes  com  silicose,  Moreira
t  al.26 demonstraram  que  a  TCAR  é  mais  sensível  do
ue  a  radiograﬁa  de  tórax  na  detec¸ão das  anormalidades
ntratorácicas26.  A  superioridade  da  TCAR  em  relac¸ão à
adiograﬁa  de  tórax  para  detec¸ão das  grandes  opacidades
 do  enﬁsema  já  é  bem  estabelecida  na  literatura2,24--26.
onforme  relatado  por  outros  autores25,27--29, nós  demons-
ramos  que  a  TCAR  identiﬁca  mais  FMP  quando  comparada
om  a  radiograﬁa  de  tórax.  Em  alguns  pacientes  com  sili-
ose,  é  possível  que  uma  conﬂuência  de  nódulos  na  TCAR
eja  visualizada  apenas  como  pequenos  nódulos  pulmonares
ifusos  na  radiograﬁa  de  tórax.
De  forma  interessante,  o  presente  estudo  identiﬁcou  FMP
m  25  jateadores  de  areia  (92%)  e  em  somente  7  escultores


















igura  1  Diagramas  de  caixa  (mediana,  1.◦ e  3.◦ quartis,
ínimo  e  máximo)  do  consumo  de  oxigénio  no  pico  de  exercício
VO2 de  pico)  de  acordo  com  o  tipo  de  trabalhadores  expostos  à
oeira  de  sílica.  Foi  encontrada  uma  diferenc¸a  signiﬁcante  (P  <

























mrac¸ão de oxigénio em repouso e no pico de exercício;  lactato
ício.
e  pedra  (43,7%).  Similarmente,  Antao  et  al.29 encontraram
MP  em  39,1%  dos  escultores  de  pedra.  Ao  contrário  dos
ossos  resultados,  Alper  et  al.1 observaram  FMP  em  metade
os  casos  de  silicose  diagnosticados  em  jateadores  da  indús-
ria  de  brim.  Embora  ambos  os  estudos  mostrem  períodos
e  latência  semelhantes  (mediana  de  84  vs.  media  de  82
eses),  as  durac¸ões do  tempo  de  exposic¸ão,  as  idades  dos
rabalhadores  e  os  critérios  para  o  diagnóstico  de  FMP  na
CAR  foram  diferentes;  estes  fatores  tornam  difícil  fazer
ma  conclusão  sobre  as  diferentes  frequências  de  FMP  entre
s  2  estudos.  Apesar  destas  considerac¸ões,  a  identiﬁcac¸ão  de
MP  é  importante  porque  constitui  a  substituic¸ão  de  tecido
ulmonar  normalmente  aerado  por  massa  de  tecido  ﬁbroso
em  func¸ão;  além  disso,  a  FMP  é  geralmente  associada  a
unc¸ão  pulmonar  deﬁciente,  incapacidade  funcional  e  morte
rematura30.  Um  risco  relativo  signiﬁcativamente  alto  de
MP  está  associado  com  maiores  níveis  de  exposic¸ão  à  poeira
e  sílica30,  podendo  esta  ser  no  nosso  estudo  uma  possível
xplicac¸ão  para  a maior  frequência  de  FMP  observada  nos
ateadores  de  areia.
No  presente  estudo,  não  houve  diferenc¸as  signiﬁcan-
es  nos  resultados  dos  PFP  quando  os  jateadores  de  areia
oram  comparados  com  os  escultores  de  pedra.  Entretanto,
nquanto  que  os  valores  de  DLCO foram  apenas  ligeira-
ente  alterados  nos  artesãos,  foram  observadas  alterac¸ões
centuadas  nos  jateadores  de  areia  (P  =  0,02).  De  forma
nteressante,  a  DLCO tem  sido  descrita  por  apresentar  forte
orrelac¸ão  com  as  anormalidades  nas  trocas  gasosas,  e  tam-
ém  por  ser  o  melhor  índice  preditivo  e  sensível  para  uma
ueda  na  PaO231.
O TECP  permite  a  determinac¸ão objetiva  da  capaci-
ade  funcional  e  a  avaliac¸ão  dos  mecanismos  subjacentes
ue  limitam  o  exercício32.  No  presente  estudo,  quando
omparados  os  jateadores  de  areia  com  os  escultores  de
edra,  as  variáveis  de  resposta  do  TECP  exibiram  maiores
iferenc¸as  signiﬁcantes  em  relac¸ão às  medidas  avaliadas
m  repouso.  Isto  não  é  necessariamente  surpreendente  por-
ue  a  capacidade  de  exercício  é  o  resultado  da  resposta  de
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o  teor  de  oxigénio  no  sangue  e  a  captac¸ão de  oxigénio
pelos  tecidos33.
A medida  da  VO2 de  pico  permanece  o  melhor  índice
disponível  para  a  avaliac¸ão  da  capacidade  de  exercício32.
No  estudo  atual,  enquanto  que  quase  todos  os  jateadores
de  areia  não  conseguiram  atingir  pelo  menos  80%  da  VO2 de
pico  (%  predito),  este  facto  ocorreu  em  menos  da  metade
dos  escultores  de  pedra.  Violante  et  al.10,  que  avaliaram
45  pacientes  com  silicose  causada  por  ocupac¸ões  distintas
incluindo  fundic¸ão,  minerac¸ão  e  moagem  de  carvão  e  metal
e  jateamento  de  areia,  observaram  valores  de  VO2 de  pico
(%  predito)  abaixo  de  80%  em  35  pacientes.
No  presente  estudo,  os  jateadores  de  areia  tiveram  uma
menor  reserva  ventilatória  comparada  com  a  observada  nos
escultores  de  pedra  (P  <  0,0001).  Da  mesma  forma,  Wang
et  al.33 encontraram  valores  baixos  de  reserva  ventilatória
em  pacientes  com  silicose  que  tinham  sido  empregados  na
fabricac¸ão  de  tijolos  à  prova  de  fogo  na  China.  Segundo  esses
autores,  o  aumento  da  demanda  ventilatória  foi  provavel-
mente  devido  ao  aumento  da  ventilac¸ão  de  espac¸o morto
secundário  ao  desequilíbrio  ventilac¸ão-perfusão;  além  disso,
a  diminuic¸ão  da  saturac¸ão  de  oxigénio  no  sangue  estimula
os  recetores  periféricos  da  respirac¸ão  a  impulsionarem  o
aumento  da  ventilac¸ão.  A  nossa  hipótese  é  que  a  maior
frequência  de  FMP  observada  na  silicose  induzida  por  jate-
amento  de  areia  pode  explicar  essas  alterac¸ões  funcionais.
Algumas  limitac¸ões  deste  estudo  devem  ser  abordadas.
Primeiro,  os  grupos  de  pacientes  por  nós  avaliados  podem
não  ser  representativos  de  toda  a  populac¸ão  de  jateadores
de  areia  e  de  escultores  de  pedra  das  regiões  envolvidas.
Segundo,  nós  não  temos  as  informac¸ões  sobre  o  tipo  exato
de  sílica  e  as  concentrac¸ões  de  sílica  às  quais  os  pacientes
foram  expostos.  Finalmente,  o  esforc¸o submáximo  de  alguns
pacientes  poderia  explicar  a  reduzida  mediana  da  VO2 de
pico  observada  neste  estudo.  Entretanto,  todos  os  pacien-
tes  foram  ativamente  incentivados,  durante  o  exercício,  a
atingirem  o  máximo,  e  mostraram  altos  níveis  sanguíneos
de  lactato  e  elevadas  taxas  de  troca  gasosa  ao  ﬁnal  do
exercício32.
Em  conclusão,  os  dados  indicam  que  os  achados  de  ima-
gem,  func¸ão  pulmonar  e  TECP  são  fortemente  inﬂuenciados
pelo  tipo  de  exposic¸ão  à  poeira  de  sílica  em  pacientes  com
silicose.  Além  disso,  quando  os  jateadores  de  areia  foram
comparados  com  os  escultores  de  pedra,  as  anormalidades
no  TECP  foram  mais  acentuadas  quando  comparadas  com  as
alterac¸ões  observadas  nas  medidas  obtidas  em  repouso.  Pelo
nosso  conhecimento,  este  é  o  primeiro  estudo  a  comparar
2  grupos  diferentes  de  trabalhadores  expostos  à  poeira  de
sílica  através  da  análise  do  TECP.
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